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Introdução: O envolvimento da coluna cervical é comum na artrite reumatoide (AR).
Objetivo: Estudar a prevalência das alterações radiológicas de coluna cervical em pacientes 
com AR e sua associação com perfi l clinico e sorológico da doença.
Métodos: Analisaram-se as radiografi as de coluna cervical em perfi l neutro hiperextensão, 
hiperfl exão e transoral de 80 pacientes com AR para presença de subluxação atlanto-axial 
(LAA), invaginação basilar (IB) e instabilidade subaxial (ISA). Dados de perfi l demográfi co, 
clínico (nódulos, pneumonite intersticial, síndrome Sjögren secundária, uso de medica-
mentos etc.) e sorológico (FR, anti-CCP e FAN) foram obtidos por revisão de prontuários.
Resultados: Havia alguma alteração de eixo de coluna cervical em 26/80 (32,5%); em 12/80 
(15%) havia LAA; em 6/80(7,5%) existia IB; em 13/80 (16,2%) existia ISA. Erosões em odon-
toide foram vistas 16/80 (20,0%). As alterações do eixo cervical estavam associadas com 
idade de início da doença e duração da mesma (P = 0,03 e 0,02, respectivamente). Não se 
encontrou associação das alterações em coluna cervical com raça, gênero, nódulos, pneu-
monite intersticial, Sjögren secundário, FR, FAN ou anti-CCP. Pacientes com alterações do 
eixo cervical apresentavam mais erosões de odontoide (P = 0,03). 
Conclusões: Alterações radiológicas em eixo de coluna cervical são comuns e aparecem 
mais frequentemente em indivíduos com diagnóstico mais precoce de AR e maior tempo 
de doença.







a b s t r a c t
Radiographic changes of cervical spine in rheumatoid arthritis
Introduction: The involvement of the cervical spine is a common feature of rheumatoid ar-
thritis (RA).
Objective: To study the prevalence of radiographic changes of the cervical spine in patients 
with RA and their association with clinical and serological profi les of the disease.
Methods: We analysed lateral (neutral position, hyperextension, hyperfl exion) and transoral 
views of cervical spine radiographs from 80 individuals with RA to investigate the presence 
of atlanto-axial subluxation (AAS), basilar invagination (BI), and subaxial instability (SAI). 
389R E V  B R A S  R E U M A T O L .  2 0 1 3 ; 5 3 ( 5 ) : 3 8 8 – 3 9 3
Demographic, clinical (nodules, interstitial pneumonitis, secondary Sjögren’s syndrome, 
medications etc.), and serologic (rheumatoid factor - RF, cyclic citrullinated peptide anti-
body – anti-CCP, and antinuclear factor - ANF) data were obtained from the clinical records.
Results: Cervical spine misalignments were identifi ed in 26/80 (32.5%) participants; AAS oc-
curred in 12/80 (15%) participants, BI in 6/80 (7.5%), and SAI in 13/80 (32.5%). Odontoid ero-
sions were identifi ed in 16/80 (20.0%) participants. Cervical spine misalignment exhibited 
associations with age at onset and disease duration (P = 0.03 and 0.02, respectively). No as-
sociations were identifi ed between the cervical spine changes and the participants’ ethnic-
ity or gender, presence of nodules, interstitial pneumonitis, secondary Sjögren’s syndrome, 
RF, ANF, or anti-CCP. The participants with cervical spine misalignment exhibited higher 
frequencies of odontoid erosion (P = 0.03). 
Conclusions: Cervical spine misalignment was a common radiographic fi nding and occurred 
more frequently in participants with earlier onset and longer length of RA. 
© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
O envolvimento da coluna cervical é uma das características 
da artrite reumatoide (AR).1 As principais alterações vistas 
nessa doença são encontradas na porção mais móvel da colu-
na cervical que é a sua porção superior.1 As alterações típicas 
são: a subluxação atlas-axis anterior, a impactação atlanto-
-axial ou invaginação basilar (também chamada de sublu-
xação atlas-axis vertical) e a doença subaxial.1,2 Todas essas 
alterações estruturais são ocasionadas pelo processo infl ama-
tório crônico local.1,2 
A luxação atlas-axis anterior aparece quando existe lesão 
dos ligamentos que fazem a estabilização da região; nessa 
situação, ao mobilizar o pescoço, o peso da cabeça traciona 
o atlas para longe do axis.2 Se o processo infl amatório dani-
fi ca as articulações atlanto-axiais, destruindo a cartilagem 
e estrutura óssea, o crânio pressiona o atlas para baixo, de 
encontro ao axis, promovendo a invaginação basilar.2 Já a 
doença subaxial é considerada menos comum e geralmente 
está associada às demais deformidades.1 Ela resulta da infl a-
mação das articulações facetárias abaixo da segunda vérte-
bra cervical.3 
Uma metanálise demonstra que alterações na coluna cer-
vical em pacientes com AR são comuns, aparecendo entre 
5,5% e 73% dos casos (média de 32%), sendo que em 17% deles 
há sinais e/ou sintomas neurológicos.1 
A subluxação atlas-axis pode ser um achado precoce,1,2 
aparecendo nos primeiros dois anos de doença.2 O diagnós-
tico é feito quando há uma distância superior a 3 mm entre 
a porção anterior do arco do atlas e o dente do axis. Se o di-
âmetro entre o arco posterior do atlas e o dente do axis é de 
14 mm ou menos, a possibilidade de mielopatia é eminente. 
O primeiro sinal neurológico a aparecer é a cefaleia na região 
occipital causada pela compressão do nervo occipital maior 
(neuralgia de Arnold), seguida por perda sensorial e motora 
de braços e pernas.4 Outras queixas são as de sensação de ri-
gidez no pescoço, dor na região do ouvido pela compressão do 
ramo auricular maior, vertigens, distúrbios da marcha, perda 
de equilíbrio e tinitus por alterações no fl uxo da artéria ver-
tebral.5 A fl exão do pescoço pode causar o aparecimento do 
sinal de Lhermitte, que é uma sensação de choque em dorso 
e extremidades.5 Quadriparesia, hidrocefalia crônica, infartos 
cerebrais e morte súbita são complicações da doença bem-
-estabelecida.2,4 
Os achados da invaginação basilar tendem a aparecer mais 
tardiamente e são mais comuns em casos de AR mais gra-
ves.2 Aparecem em 4-34% dos casos e, pela migração superior 
do processo odontoide, podem causar compressão do tron-
co cerebral.1,6 A subluxação axial tem uma prevalência entre 
7-29%1,6 e costuma surgir ou como uma deformidade isolada 
ou afetando múltiplos níveis. Nessa última situação, promo-
vendo o aparecimento de uma deformidade conhecida como 
“em degraus de escada”.1,6
Segundo Corbett et al.,7 que acompanharam 102 pacien-
tes que desenvolveram luxação atlas-axis nos primeiros dois 
anos de doença, esse achado foi associado à doença erosiva e 
a um prognóstico pobre quanto à função do indivíduo. Entre-
tanto, a rápida instituição de terapia modifi cadora de doenças 
assim como o advento de drogas mais potentes no controle 
do processo infl amatório têm modifi cado a história clinica da 
AR. Essa modulação se faz sentir, também, sobre a gravida-
de do envolvimento cervical.8 Acredita-se que o uso efetivo e 
precoce de drogas modifi cadoras do curso da doença (DMCDs) 
previna ou diminua o crescimento do pannus, reduzindo 
tanto o espaço por ele ocupado assim como o seu potencial 
destrutivo.1,8 Dessa maneira, espera-se que a prevalência e os 
riscos associados às complicações cervicais em AR venham a 
diminuir.
No presente trabalho verifi camos a prevalência de altera-
ções radiológicas de coluna cervical em pacientes brasileiros 
com AR, procurando determinar características clínicas, soro-
lógicas e demográfi cas associadas.
Métodos
Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 
entidade local e todos os participantes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido. Foram convidados a par-
ticipar do estudo pacientes de ambos os gêneros, com pelo 
menos quatro dos critérios classifi catórios do American College 
of Rheumatology de 1987.9 Os pacientes foram selecionados a 
partir da ordem de consulta e da disponibilidade em partici-
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par do estudo durante o período de julho de 2011 a dezembro 
de 2011, devendo ter o diagnóstico feito após os 16 anos de 
idade. Foram excluídas mulheres grávidas, pessoas com an-
tecedentes de trauma na coluna cervical e indivíduos com 
capacidade intelectual insufi ciente para entender o termo de 
consentimento.
 Os pacientes foram submetidos a radiografi as de coluna 
cervical em perfi l neutro, em hiperextensão e hiperfl exão. To-
dos os exames foram lidos por dois radiologistas independen-
tes, cegos para os dados clínicos dos pacientes.
Os critérios avaliados foram: subluxação atlas-axial, inva-
ginação basilar, erosão do processo odontoide e instabilidade 
subaxial. A subluxação atlas-axial foi considerada positiva 
quando a distância entre o arco anterior do atlas e o processo 
odontoide foi maior que 3 mm (fi g. 1).10,11
O método de Redlund-Johnell e Peterson12 foi utilizado 
para avaliação da invaginação basilar. Esse método consiste 
em traçar uma linha, em uma radiografi a, na incidência la-
teral, a partir da margem posterior do palato duro à superfí-
cie cortical inferior do osso occipital seguida da mensuração 
da distância entre o centro da superfície cortical inferior do 
corpo de C2 e tal linha. O valor normal é de 34 mm ou mais 
para homens e 29 mm ou mais para mulheres. Esse método 
é adequado para a pesquisa de invaginação basilar por evitar 
medidas que incluam como ponto de referência a extremida-
de do processo odontoide, que frequentemente encontra-se 
erodido em pacientes com AR (fi g. 2).12
Valores maiores que 3 mm no deslizamento entre os cor-
pos vertebrais foram diagnósticos de instabilidade subaxial 
(fi g. 3).13,14
Por revisão de prontuário obtiveram-se dados demográfi -
cos, quanto à duração da doença e idade de início, perfi l clínico 
(nódulos, ocorrência de doença pulmonar intersticial associa-
da, presença de síndrome de Sjögren secundária, neuropatias 
periféricas, envolvimento ocular) e de uso de medicamentos. 
A presença de síndrome Sjögren secundária foi considerada 
quando preenchidos os critérios americanos-europeus15 para 
classifi cação dessa entidade. Os pacientes foram questiona-
dos quanto a queixas relacionadas à região cervical (dor, rigi-
dez, parestesias e fraqueza de membros superiores).
Os dados foram agrupados em tabelas de frequência e de 
contingência; foram usadas a mediana e intervalo interquar-
til para medida de tendência central de dados não paramétri-
cos e a média e desvio padrão para os paramétricos. Os testes 
de associação foram feitos usando-se os testes de Fisher para 
Figura 1 – Radiografi a em perfi l (fl exão) demonstrando 
aumento do espaço entre a margem posterior do arco 
anterior do atlas e a parede anterior do processo odontoide 
do axis, indicando subluxação atlanto-axial. 
Figura 2 – Método de Redlund-Johnell para identifi cação 
de invaginação basilar. Na radiografi a em perfi l, traça-
se uma linha da margem posterior do palato duro (A) à 
superfície cortical inferior do osso occipital (B). É realizada 
a mensuração da distância entre o centro da superfície 
cortical inferior do corpo do axis (C) e a linha A-B por meio 
de um traço paralelo ao eixo longitudinal do processo 
odontoide. O valor normal é de 34 mm ou mais para 
homens e 29 mm ou mais para mulheres. 
Figura 3 – Radiografi as de coluna cervical em perfi l neutro 
(A), em extensão (B) e em fl exão (C). Nota-se deslizamento 
anterior de 3,5 mm do corpo vertebral de C4 sobre o 
de C5 somente na incidência em fl exão (C) indicando 
instabilidade subaxial. 
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os dados nominais e o de Mann-Whitney e t de Student não 
pareado para os numéricos. A signifi cância adotada foi de 5% 
e os cálculos foram feitos com auxílio do programa Graph Pad 
Prism versão 5.0
Resultados
Análise descritiva da população estudada
Dos 80 pacientes incluídos, 10 (12,5%) eram homens e 70 
(87,5%) mulheres; 18 (22,5%) eram afrodescendentes e 62 
(77,5%) caucasianos com idade média de 55,4 ± 11,9 anos (en-
tre 26 e 82 anos), tempo mediano de doença de 9 anos (entre 
1 e 29 anos) e idade de início da doença entre 17 e 75 anos 
(média de 45,0 ± 12,6).
Nessa população, 11 (13,7%) tinham pneumopatia inters-
ticial demonstrada ao RX ou tomografi a de tórax; 9 (11,2%) 
tinham nódulos subcutâneos; 2 (2,5%) apresentavam escleri-
te; 1 (1,25%) apresentava vasculite; 1 (1,25%), neuropatia peri-
férica. Dezenove (23,7%) apresentavam síndrome de Sjögren 
secundária. Em 54 (68,3%), o fator reumatoide (FR) era posi-
tivo; em 19 (25,0%) encontrou-se fator antinuclear (FAN), e 22 
(70,9%) apresentavam antipeptídeo cíclico citrulinado (ACPA). 
No que se refere a tratamento, 66 (82,5%) usavam metotre-
xato, 39 usavam antimaláricos (48,7%); 37 (46,2%) faziam uso 
de glicocorticoides; 27 (33,7%) usavam lefl unomida; 9 (11,2%) 
estavam em uso de anti-TNF-α e 4 (5%) usavam azatioprina. 
Cerca de 10 (12,5%) tomavam quatro DMCDs; 24 (30,0%) usa-
vam três DMCDs; 31 (38,7%) usavam duas e 15 (18,7%) usavam 
apenas uma DMCD. 
A prevalência dos diferentes tipos de alterações encontradas 
nas radiografi as de coluna cervical está demonstrada na fi gura 4.
A distância entre o arco anterior da primeira vértebra e a 
superfície anterior do odontoide nos indivíduos com luxação 
atlas-axis variou entre 3,5-5,5 mm (média de 4,3 ± 0,7 mm) 
e a distância entre odontoide e o arco posterior da vértebra 
variou de 14,0-23,0 mm (média de 20,4 ± 2,1 mm). Dos 12 pa-
cientes com luxação atlas-axis, apenas um deles demonstrou 
esse achado na incidência de perfi l neutro. A mediana da di-
ferença de distância entre arco anterior e processo odontoide 
verifi cada em perfi l neutro e em fl exão foi de 2,7mm.
Nos seis pacientes com invaginação basilar, a medida ob-
tida foi de 20,0-28,0 mm (média de 25,6 ± 2,8 mm). Já nos 13 
com instabilidade subaxial, o deslize verifi cado entre vérte-
bras variou entre 3,5-5,0 mm (mediana de 4,0 mm).
Na presente amostra, nenhum dos pacientes com altera-
ções radiográfi cas tinha queixas que pudessem ser atribuídas 
às mesmas.
Estudo das associações das alterações radiográfi cas de coluna 
cervical com perfi l clínico e laboratorial
Comparando-se o grupo de pacientes com algum tipo de des-
vio no eixo da coluna cervical com os demais foram observa-
dos os achados da tabela 1. Nela pode ser verifi cado que há 
maior prevalência de alterações radiográfi cas de coluna cervi-
cal em indivíduos com maior tempo de doença e com doença 
de início mais precoce.
Discussão
A população presentemente estudada demonstrou uma pre-
valência alta de alterações em coluna cervical (31%). De ma-
neira concorde com o apontado pela literatura,1 a alteração 
menos frequente foi a de invaginação basilar. É interessante 
notar que todos os pacientes desta série eram assintomáti-
cos do ponto de vista clínico e o desenvolvimento silencioso 
dessa complicação é um aspecto ressaltado pela literatura.2 
Assim, torna-se necessário que seja feita sua busca ativa.1,2 
Na realização de exames de acompanhamento rotineiro 
de pacientes com AR deve-se, portanto, incluir os exames ra-
diológicos de coluna cervical; estes não devem ser solicitados 
apenas em posição neutra, porque assim podem deixar pas-
sar muitas dessas alterações desapercebidas De acordo com 
Kauppi et al.,10 50% das subluxação não são diagnosticadas só 
com a posição neutra. Na presente casuística, apenas um pa-
ciente poderia ter tido seu diagnóstico de luxação atlas-axis 
feito unicamente pela incidência de perfi l neutro. Não exis-
tem diretivas claras na literatura para a periodicidade dessa 
pesquisa e o presente estudo não permite este tipo de con-
clusão. Todavia ele aponta para o fato de que naqueles com 
doença de maior duração ou com aparecimento mais precoce 
devem ser acompanhados com maior cuidado.
A mielopatia cervical só é encontrada muitos anos mais 
tarde depois do estabelecimento da subluxação atlas-axis.1,4 
Acredita-se que seja causada pelo efeito somatório de micro-
traumas repetitivos em uma coluna instável durante muitos 
anos, que promovem morte de neurônios e de células da glia e 
atrofi a da medula.1,4,16 Na gênese da mielopatia, os microtrau-
mas parecem ser mais importantes do que as lesões isquêmi-
cas.5 Uma vez manifesta a mielopatia, a condição clínica do 
paciente se deteriora de maneira rápida e o prognóstico tende 
a se agravar.1 
Um estudo de 37 casos de AR com mielopatia cervical17 
mostrou que 19 desses pacientes morreram, e 15 dessas mor-
tes aconteceram 6 meses depois do aparecimento dos sinto-
mas. Nessa mesma série, todos os pacientes com mielopa-
tia não tratados e metade dos que foram tratados com colar 
morreram em 12 meses. Outro relato,18 de nove pacientes com 



















Figura 4 – Prevalência (em %) de alterações radiológicas de 
coluna cervical em 80 pacientes com AR (subluxação atlas-
axis em 12/80; invaginação basilar em 6/80; instabilidade 
subaxial em 13/80 e erosões de odontoide em 16/80).
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todos os pacientes morreram dentro de 12 meses; em quatro 
deles a causa do óbito foi atribuída à compressão da medula. 
Um estudo feito por Neva et al.6 em pacientes com AR que 
foram à óbito na Finlândia mostrou que anormalidades cer-
vicais tinham sido diagnosticadas em 38 de 853 prontuários 
revisados, e que em 17 dos casos havia alterações radiológicas 
de coluna cervical que eram graves o sufi ciente para justifi -
car a morte do paciente. Todavia, a mielopatia cervical não 
constava como causa de morte em nenhum dos certifi cados 
de óbito mostrando que, muitas vezes essa complicação pode 
passar sem a devida valorização.
Não existe consenso sobre o tratamento da instabilidade 
cervical em pacientes com AR. Opiniões e recomendações 
acerca de estabilização cirúrgica de maneira precoce e profi -
lática são baseadas apenas em estudos retrospectivos.4,19 Em 
geral, o tratamento é conservador nos indivíduos assintomá-
ticos. São aceitas como indicações para intervenção os casos 
com dor intratável, os com defi ciências neurológicas ou com 
comprometimento da artéria vertebral e, ainda, aqueles que 
demonstrem aumento de intensidade dentro da medula ao 
exame de ressonância magnética em T1.20,21 Apesar de a con-
duta conservadora ser utilizada nos casos mais brandos, isso 
não diminui a necessidade de vigilância acerca de seu apare-
cimento, especialmente em pacientes sujeitos à manipulação 
de coluna cervical como, por exemplo, aqueles que necessi-
tam de cirurgias ortopédicas.22
Alguns autores19,23 têm ligado ocorrências de subluxações 
cervicais a algumas características clínicas da doença como 
presença do FR, aparecimento de nódulos subcutâneos. No 
presente estudo não foi possível provar tais associações, nem 
quaisquer outras com perfi l clinico, salvo idade de inicio mais 
precoce e uma duração mais prolongada da doença. A asso-
ciação com uma doença DCE de duração mais longa já é fato 
constatado na literatura17 embora existam achados discor-
dantes.24 Talvez a discordância verifi cada quanto à associação 
com presença de FR e nódulos e tempo de doença possa ser 
explicada pelo tratamento mais agressivo da doença impos-
to pelos novos conhecimentos de sua fi siopatologia. Como 
já comentado, essa forma de tratamento tende a modifi car 
a historia natural da AR, incluindo-se os achados de coluna 
cervical.8,25
Concluindo, pode-se dizer que na presente amostra 
existe alta prevalência de distúrbios assintomáticos do eixo 
da coluna cervical em pacientes com AR e que essas alte-
rações são mais comuns em indivíduos com doença mais 
prolongada. 
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